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Резюме
Приводится клиническое наблюдение успешного лечения пациента с тяжелой бытовой травмой грудной клетки с множественными
фрагментарными переломами ребер слева, пневмотораксом слева и пневмомедиастинумом. При поступлении больному выполнено
дренирование плевральной полости во втором межреберье слева, затем пациент получал консервативное лечение. При стабилизации
состояния и купировании пневмоторакса больной от дальнейшего лечения отказался, выписан на амбулаторное лечение в поликлини
ке по месту жительства. Течение болезни осложнилось несрастанием фрагментарных переломов ребер с формированием реберного кла
пана и образованием диафрагмальной грыжи. Состояние постепенно ухудшалось, больной неоднократно получал лечение по поводу
обострения хронической обструктивной болезни легких. Поступил в клинику в крайне тяжелом состоянии с признаками острой дыха
тельной недостаточности с угрозой для жизни. В процессе лечения выполнены торакотомия слева, пластика гигантского дефекта лево
го купола диафрагмы сетчатым эндопротезом «Эсфил». Для восстановления каркасности грудной стенки и ликвидации грыжи больно
му выполнены открытая репозиция, остеосинтез Х ребра слева реберной пластиной LCP 3,5. Для купирования спонтанного пневмото
ракса, не устраняемого дренированием плевральной полости, пациенту проведена клапанная бронхоблокация верхнедолевого бронха
слева эндобронхиальным клапаном по разработанной в клинике методике. В удовлетворительном состоянии больной выписан на ам
булаторное лечение в поликлинику по месту жительства.
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Abstract
A case of 59year old patient has been described in the article. The patients has got multiple home trauma (multiple fragmental fractures of left ribs,
leftsided pneumothorax and pneumomediastinum) in January, 2015. At admission, the left pleural cavity was drained and pharmacological treat
ment was initiated. After the pneumothorax was resolved, the patient refused further treatment and was discharged from the hospital. The further
course of the disease was complicated by rib fractures nonunion, development of rib valve and diaphragmic hernia. The patient’s condition gradu
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Заметки из практики 
Повреждения органов грудной клетки (ОГК) явля
ются одной из самых тяжелых травм и лидирующей
причиной возникающих осложнений и летальных
исходов [1, 2]. Переломы ребер являются наиболее
частыми повреждениями при травмах грудной клет
ки, их наличие считается значимым показателем
тяжести повреждений, т. к., как правило, отражает
силу основного удара, приходящегося на грудную
стенку. При переломах > 6 ребер летальность дости
гает 15 % [3]. При множественных односторонних
переломах ребер жизненная емкость легких на сто
роне повреждения снижается на 30 %, а при «ребер
ной створке» – на 50 % [4]. По данным K.Davignon
et al. [5], флотирующие переломы ребер встречаются
у 10–20 % пациентов с закрытой травмой груди при
уровне летальности 10–35 %.
Несмотря на определенные достижения в оказа
нии помощи пострадавшим с тяжелой травмой гру
ди, проблема лечения флотирующих переломов ре
бер далека от своего решения [2]. Лечению данного
вида повреждений посвящено ограниченное коли
чество работ, а предлагаемые в них методы порой
противоречивы [6]. Традиционное ведение заключа
ется в принудительной продленной искусственной
вентиляции легких (ИВЛ) с положительным давле
нием в конце выдоха для достижения внутренней
пневматической стабилизации грудной клетки [7].
Однако результаты такого подхода нельзя признать
удовлетворительными в связи с высокой частотой
развития осложнений, необходимостью выполнения
трахеостомии, длительным пребыванием больного
в отделении реанимации и интенсивной терапии,
риском развития внутрибольничных инфекций.
Приводится случай успешного лечения пациента
с тяжелой травмой грудной клетки.
Клиническое наблюдение
Больной М. 59 лет. При бытовой травме в январе 2015 г. отмечены
множественные фрагментарные переломы ребер слева, пневмо
торакс слева, пневмомедиастинум. При поступлении больному
выполнено дренирование плевральной полости во втором межре
берье слева. Получал консервативное лечение. После стабилиза
ции состояния и купирования пневмоторакса пациент от даль
нейшего лечения отказался, выписан на амбулаторное лечение
в поликлинике по месту жительства. Течение болезни осложни
лось несрастанием фрагментарных переломов ребер с формиро
ванием реберного клапана и образованием диафрагмальной гры
жи. В связи с постепенным ухудшением состояния больной
неоднократно проходил лечение по поводу обострения хроничес
кой обструктивной болезни легких (ХОБЛ).
10.05.16 поступил в клинику в крайне тяжелом состоянии
с признаками острой дыхательной недостаточности с угрозой для
жизни и элементами делирия и психомоторного возбуждения.
Кожные покровы влажные, цианотичные. Дыхание поверхност
ное, отмечено тахипноэ. Частота дыхательных движений –
35 в минуту; сатурация артериальной крови кислородом при
пульсоксиметрии – 76 %. Аускультативно: дыхание слева не
выслушивается, справа жесткое, выслушиваются сухие хрипы.
Тоны сердца глухие, ритмичные, частота сердечных сокраще
ний – 120 в минуту, синусовый ритм; артериальное давление –
60 / 20 мм рт. ст. На латеральной поверхности грудной клетки
слева по среднеаксилярной линии отмечается вправимое выбуха
ние – грыжа. При пальпации грудной клетки определяется пато
логическая подвижность, диастаз до 10 см между отломками с VI
по X ребер слева по заднебоковой поверхности.
По данным электрокардиографии – транзиторная полная
блокада левой ножки пучка Гиса. Единичные поздние желудочко
вые экстрасистолы. Ишемия миокарда по передней стенке левого
желудочка, по перегородке – субэпикардиальная в разблокиро
Рис. 1. Рентгенограмма ор
ганов грудной клетки боль
ного М. 59 лет при поступ
лении в клинику
Figure 1. Chest Xray of the
patient M., 59 years old, at
admission
ally deteriorated including exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. In May, 2016, he was admitted in a hospital with severe life
threatening acute respiratory failure. Leftsided thoracotomy with reconstruction of a giant defect of the left diaphragmic dome using surgical mesh
was performed. To restore the ribcage and to remove the hernia, open surgical reposition and osteosynthesis of the 10th let rib with its reconstruction
were performed. To resolve the spontaneous pneumothorax which had not resolved by the pleural cavity drainage, the bronchus was locked using an
endobronchial valve. This technique was developed in this clinic.
Key words: fragmental rib fractures, diaphragm disinsertion, endobronchial valve, rib ostheosynthesis.
For citation: Tseymakh E.A., Bombizo V.A., Bondarenko A.V., Men'shikov A.A., Parfenova I.N. A case of successful treatment of a patient with
diaphragm disinsertion. Russian Pulmonology. 2017; 27 (4): 548–552 (in Russian). DOI: 10.18093/086901892017274548552
Рис. 2. То же наблюдение. 
Картина мультиспиральной
компьютерной томографии
органов грудной клетки при
поступлении в клинику
Figure 2. Chest HRCT of the
patient M., 59 years old, 
at admission
ванном комплексе. По данным ультразвукового исследования
в плевральной полости слева лоцируется около 100–150 мл сво
бодной жидкости. При обзорной рентгенографии ОГК и данным
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) ОГК –
диафрагмальная грыжа, 2/3 желудка находится в левой плевраль
ной полости на фоне разрыва купола диафрагмы. Признаки сер
дечнолегочной недостаточности с застоем в легких, неконсоли
дированные переломы VII–X ребер слева с наличием диастаза
и образование грыжевого выпячивания по боковой поверхности
грудной стенки (рис. 1–3).
Больной госпитализирован в отделение анестезиологии и ре
аниматологии. В желудок введен назогастральный зонд, удалено
400 мл желудочного содержимого. Выполнена интубация трахеи
для проведения ИВЛ, назначена противошоковая, инфузионная,
антибактериальная терапия, состояние больного относительно
стабилизировалось.
Установлен диагноз: тупая травма грудной клетки (январь
2015 г.). Отрыв левого купола диафрагмы от грудной стенки.
Посттравматическая диафрагмальная грыжа с компрессией лево
го легкого. Множественные переломы ребер слева. Фрагментар
ные переломы VII–X ребер по заднебоковой поверхности с фло
тацией грудной стенки, парадоксальным дыханием реберного
клапана. Шок сложного генеза. Острая дыхательная недостаточ
ность. Ишемическая болезнь сердца – постинфарктный кардио
склероз (2000). Гипертоническая болезнь III стадии, степень рис
ка IV. Пароксизмальная фибрилляция предсердий, 10.05.16 –
пароксизм. Хроническая сердечная недостаточность IIа стадии,
ХОБЛ средней степени тяжести. Делирий сложного генеза.
Для проведения длительной ИВЛ и адекватной санации тра
хеобронхиального дерева 14.05.16 больному выполнена чрескож
ная дилатационная трахеостомия.
17.05.16 выполнена торакотомия слева, пластика гигантского
дефекта левого купола диафрагмы сетчатым эндопротезом «Эс
фил». Состояние больного улучшилось, по показаниям ИВЛ от
мечена тенденция к уменьшению дыхательных объемов (рис. 4).
Для восстановления каркасности грудной стенки и ликвида
ции грыжи 24.05.16 больному выполнены открытая репозиция;
остеосинтез Х ребра слева реберной пластиной LCP 3,5 мм, остео
периостальная декортикация зоны ложного сустава Х ребра слева
(рис. 5). После операции пациент переведен в отделение анесте
зиологии и реанимации для проведения продленной ИВЛ.
25.05.16 у больного развился спонтанный пневмоторакс слева
(рис. 6), выполнено дренирование левой плевральной полости во
втором межреберье по среднеключичной линии.
С учетом продленной ИВЛ, длительно нерасправляющегося
пневмоторакса, не устраняемого дренированием плевральной по
лости, 03.06.16 больному проведена клапанная бронхоблокация
верхнедолевого бронха слева эндобронхиальным клапаном № 12
по разработанной в клинике методике [8]. Выделение воздуха по
дренажу из плевральной полости прекратилось. На контрольной
МСКТ ОГК от 04.06.16 после бронхоблокации – нижняя доля ле
вого легкого расправлена, определялся ателектаз верхней доли,
небольшое количество жидкости в левой плевральной полости
(рис. 7).
11.06.16 проведено удаление эндобронхиального клапана из
верхнедолевого бронха слева. Слизистая бронха в области нахож
дения эндобронхиального клапана не изменена.
13.06.16 по данным МСКТ ОГК определяется небольшое
количество жидкости в левой плевральной полости. Междолевая
плевра слева подчеркнута, легкие расправлены, без инфильтра
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Рис. 5. То же наблюдение. Кар
тина мультиспиральной компь
ютерной томографии органов
грудной клетки после остео
синтеза Х ребра
Figure 5. Chest HRCT of the
patient M., 59 years old, after
osteosynthesis of the 5th rib
Рис. 4. То же наблюдение. Картина мультиспиральной компьютерной томографии органов грудной клетки после пластики левого купо
ла диафрагмы
Figure 4. Chest HRCT of the patient M., 59 years old, after surgical reconstruction of the left diaphragmic dome




грудной клетки при поступ
лении в клинику
Figure 3. Chest HRCT of the
patient M., 59 years old, at
admission; 3D reconstruction
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Заметки из практики 
тивных и очаговых теней (рис. 8). Плевральный дренаж слева уда
лен.
14.06.16 больной экстубирован (находился на вспомогатель
ной ИВЛ в течение 35 дней). 18.06.16 переведен в отделение тяже
лой сочетанной травмы для продолжения лечения. Активизиро
ван в эластичном трикотаже 21.06.16.
По результатам МСКТ ОГК от 26.06.16 – легкие без очаговых
и инфильтративных теней. В плевральной полости слева – незна
чительное количество жидкости, левый купол диафрагмы – на
уровне VI ребра (счет спереди) (рис. 9); 01.07.16 больной выписан
в удовлетворительном состоянии на амбулаторное лечение в по
ликлинику по месту жительства.
При осмотре больного через 2 мес. после выпис
ки жалоб не отмечено. При рентгенографии ОГК –
легкие без очаговых и инфильтративных теней, ле
вый купол диафрагмы находится на уровне VI ребра
(счет спереди).
Заключение
Таким образом, пациенты с тяжелой травмой груд
ной клетки должны находиться на лечении в круп
ных многопрофильных стационарах. При использо
вании мультидисциплинарного подхода в терапии
таких тяжелых больных отмечено улучшение исхода.
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Рис. 7. То же наблюдение. Картина мультиспиральной компью
терной томографии органов грудной клетки после клапанной
бронхоблокации верхнедолевого бронха слева (стрелкой показан
эндобронхиальный клапан)
Figure 7. Chest HRCT of the patient M., 59 years old, after implanta
tion of endobronchial valve into the left upper lobar bronchus (the arrow
indicates the endobronchial valve)
Рис. 8. То же наблюдение. 
Картина мультиспиральной
компьютерной томографии
органов грудной клетки после
удаления эндобронхиального
клапана
Figure 8. Chest HRCT of the
patient M., 59 years old, after
endobronchial valve removal
Рис. 6. То же наблюдение. Кар
тина мультиспиральной компь
ютерной томографии органов
грудной клетки после развития
спонтанного пневмоторакса
Figure 6. Chest HRCT of the
patient M., 59 years old, with
spontaneous pneumothorax
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Рис. 9. То же наблюдение. Картина мультиспиральной компью
терной томографии органов грудной клетки перед выпиской
Figure 9. Chest HRCT of the patient M., 59 years old, before discharge
